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INTRODUCAO

UM PASSO...
MUITAS RESPONSABILIDADES!

Caro Profissional,

Estamos encaminhando esta cartilha, fruto de intenso trabalho de nossa
Cémara Técnica, que conta com membros da REBRAENSP, para que vocé,
que lida com situagdes permanentes de risco, possa encontrar em seus

principios mais seguranca e fransmitir esta seguranga ao seu paciente.

Poucos profissionais tém a exata consciéncia da importdncia de que seus
atos, por mais simples que sejam, por mais rotineiros que possam parecer,
podem significar a exata diferenga entre a vida e a morte, entre a causa de

um dano e sua prevengéo.

Esta cartilha, associada aos principios e conhecimentos da NR-32 (Norma
Regulamentadora-32, que normatiza todas as situagdes que possam
caracterizar o risco na Assisténcia d Saide) e da cartilha 10 Passos para
a Seguranga do Paciente, deve ser o principal instrumento de orientagdio

a cada segundo, a cada minuto e a cada dia de seu trabalho profissional.

Lembre-se sempre de que o profissional de Enfermagem tem na vida humana
todo o seu campo profissional e nele deve investir o melhor de si, sua maior
consciéncia e ilimitado comprometimento com o que possa resultar de uma

atitude, agdio e conduta profissional.

O COREN-SP espera, com isso, ndo instaurar processo ético-profissional que
sempre fraz, em seu trémite, desgaste pessoal, estresse, transtornos profissionais

e inclusive pode resultar em danos irrepardveis & sua idoneidade profissional.



S&o muitos os fatores capazes de causar incidentes ético-profissionais, sejam
relacionados & formagdio profissional, as condigdes de trabalho, & sobrecarga
operacional ou & auséncia de situagdes essenciais ao bom exercicio
profissional. Entretanto, nenhum desses fatores, ou todos associados, podem

justificar o erro profissional, o dano as pessoas.

Portanto, leia com atengdo as definicdes e estratégias para evitar erros
de medicagdo. Caso identifique situacdes em que essas estratégias ndio
possam ser observadas em sua rotina de trabalho, busque orientacdo
em seu Conselho, por qualquer meio disponivel, cumprindo o seu papel

ético-profissional.
Vocé verd como sdo simples e exigem apenas sua consciéncia, seu

compromisso e comprometimento ético-profissional com o mais humano de

todos os atos profissionais: o de cuidar.

COREN-SP: ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM COM SEGURANCA
E RESPONSABILIDADE.

CLAUDIO ALVES PORTO
PRESIDENTE DO COREN-SP

GESTAO 2008/2011






ERRO DE MEDICACAO

Erro de medicagdo é definido como um evento evitével, ocorrido em qualquer

fase da terapia medicamentosa, que pode ou ndio causar danos ao paciente.' 1

Tipos de erro de medicagdo

1- Erro de prescrigdo.

2- Erro de dispensagéo.

3- Erro de omissdio.

4- Erro de horério.

5- Erro de administracdo ndo autorizada de medicamento.
6- Erro de dose.

7- Erro de apresentagdo.

8- Erro de preparo.

9- Erro de administracdo.

10- Erro com medicamentos deteriorados.

11- Erro de monitoracdo.

12- Erro em razdo da ndio aderéncia do paciente e familia.

13- Outros erros de medicagdio — Estratégias de prevengdo.



Erro de prescrigéo

ERRO DE PRESCRICAO

Exemplos

Escolha incorreta do medicamento
(erro na indicacdo, contraindicacdo,
alergias conhecidas, dentre outros)

® Prescrigdio de penicilina a paciente
sabidamente alérgico a esse medicamento.
* Prescrigéio de ceftriaxona a paciente
portador de pneumonia provocada por cepa
de bactéria resistente as cefalosporinas.

Prescricdo incorreta
da dose do medicamento

¢ O paciente deveria receber 440mg
de cloridrato de vancomicina por dia,
dividida em quatro doses de 110mg.

Foi prescrito 440mg de cloridrato

de vancomicina a cada 6 horas.

Prescricdo incorreta da via de
administragdo do medicamento

® Prescri¢dio de dipirona sédica 10 gotas
por via infravenosa.

Prescricao incorreta da velocidade
de infusdo do medicamento

® Prescrigdo do antifingico Anfotericina B
para infusdo em 1 hora. A administragéo
da Anfotericina B deve ser lenta,

em no minimo 2 horas.

Prescri¢do incorreta
da forma de apresentagdo
do medicamento

* Medicamento disponivel em comprimido
foi prescrito para administragdio por via
intravenosa. Ex. Administrar Amoxacilina
500mg por via IV.

Prescricdio ilegivel

® Paciente com prescrigdo de cefalexina,
mas administrado cefuroxima.
A letra do prescritor era ilegivel.

Prescri¢do incompleta

® Prescrigdio de cloridrato de cefepime 1g
a cada 8 horas. Néo estava descrita a via
de administracéio do medicamento.
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® Padronizar as prescricdes de medicamentos:

— evitar emprego de abreviagdes, porém,
se for imprescindivel, a instituigdio deve elaborar
um siglério para uniformizar o uso de abreviagdes.

— evitar o uso de casa decimal, porém, quando for imprescindivel,
utilizar ndmero antes do ponto. Ex.: 0,50 ao invés de .50.

— destacar as alergias conhecidas, colocando a informag@o na capa do
prontudrio, na prescri¢do do dia e na pulseira do paciente.

— uniformizar a utilizacdio de unidades de medida.

— incluir informagdes sobre peso do paciente.

— implantar sistema eletrénico de prescricdio de medicamentos com recursos

de apoio & decisdo clinica.

e Disponibilizar local adequado para a prescrigéio de medicamentos, sem fontes
de distragdio e que proporcione poucas interrupgdes.

* Documentar o cdlculo das doses de medicamentos de alto risco no prontudrio do
paciente.

* Implantar dupla checagem do cdlculo de medicamentos, por dois profissionais,
sempre que possivel.

* Incluir um farmacéutico clinico na equipe multidisciplinar que verifique a
adequagdio da prescrigdo e a dose do medicamento e que esteja disponivel
para esclarecimento de ddvidas nas outras etapas do sistema de medicagdio.

* Solicitar que o médico refaga os célculos da dose prescrita sempre que houver
ddvidas ou discordancia em relagdio & prescrigdo.

¢ Néo inferpretar letras incompreensiveis; esclarecer com quem prescreveu.

* Néo executar prescri¢des rasuradas. Pega para que sejam refeitas com clareza.
Nunca realizar prescrigéo quando tiver divida, procure esclarecer com o
médico, enfermeiro e ou farmacéutico.

e Disponibilizar acesso fécil a informages cientificas atualizadas e relevantes
sobre terapia medicamentosa a todos os profissionais da equipe.

e Desenvolver continuamente habilidade na realizacéo de cdleulos.
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ERRO DE DISPENSACAO

Considera-se erro de dispensagdo a distribuicdo incorreta do medicamento
prescrito ao paciente.

Exemplos

* A prescrigdo de medicamentos do paciente foi enviada & farmécia para a
dispensagdio de ampolas de epinefrina. Porém, foram dispensadas ampolas
de efedrina.

* A farmdcia deveria ter dispensado metronidazol, mas dispensou cloridrato
de ciprofloxacino. As embalagens para protegdo da luminosidade séo
semelhantes.

* O paciente precisaria receber 250mg de cloridrato de ciprofloxacino por
via oral. A farmdcia dispensou o medicamento em cdpsulas de 500mg.

* No carro de emergéncia da unidade, no local destinado & adrenalina se

encontrava atropina.



Estratégias de Prevengdo® 1317

* Adotar sistema de distribuicdo de medicamentos por dose unitdria.

* Disponibilizar local adequado para dispensagdio de medicamentos, sem
fontes de distragéio e que proporcione poucas interrupgdes.

® Padronizar armazenamento adequado, estruturado e identificagdio completa
e clara de todos os medicamentos utilizados na instituicdo.

¢ |dentificar e destacar a concentracdo de um mesmo medicamento de
diferentes fabricantes.

® Incluir um farmacéutico clinico na equipe multidisciplinar que verifique
a adequagdo da prescricdio e a dose do medicamento e que esteja
disponivel para esclarecimento de dividas nas outras etapas do processo
de medicacdo.

* Disponibilizar acesso a informages cientificas atualizadas e relevantes a
todos os profissionais da equipe.

* Desenvolver e implementar programas de educagéio centrados nos principios
gerais da seguranga do paciente que incluam informagdes sobre uso
de novos medicamentos e treinamento da equipe multiprofissional nas
diferentes etapas do sistema de medicagéio.

* Conhecer os rétulos dos medicamentos e verificd-los com a prescrigdo.
Nunca administrar medicamentos por parecerem iguais.

* Efetuar a identificagdio dos medicamentos nos carros de emergéncia com o

nome genérico e conferir frequentemente.

11



Erro de omissdo

Nao administracdo de um
medicamento prescrito
para o paciente

ERRO DE OMISSAO

Exemplos

® Paciente estava no banho durante

o hordrio de administracdo do medicamento.
O profissional de enfermagem deixou

o medicamento na bandeja e se esqueceu
de avisar que ndio havia sido administrado
o medicamento das 12 horas para

o profissional do turno seguinte.

* No hordrio da administracdo de um
medicamento por via oral, o paciente estava
realizando um exame de imagem

fora da unidade. O medicamento

ndo foi administrado.

Auséncia de registro
da execugdo da medicacdo

¢ O medicamento sulfato de morfina

foi administrado &s 13h30, mas néo foi
checado na prescricdo. As 14h30,

ao avaliar a necessidade de analgesia
do paciente, a enfermeira do plantdo

foi comunicada pela familia que

o medicamento havia sido administrado.

12
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* Implementar a prdtica de verificagdo dos certos da terapia medicamentosa:
medicamento certo (confirmar o medicamento com a prescrigéo e conferir
trés vezes o rétulo), dose certa (esclarecer dovidas e confirmar céleulos),
via certa, horério certo, paciente certo (utilizar dois identificadores para
cada paciente), anotagdio certa. Certificar-se de que as informagdes
estejam documentadas corretamente. Informagdes incompletas devem ser
esclarecidas antes da administracdo do medicamento.

* Seguir cuidadosamente os protocolos institucionais de administragdo de
medicamentos.

® Registrar corretamente a administragéio do medicamento, conforme regras
da instituicdio e imediatamente apés sua execugdo.

® Prever a supervisdio de técnicos e auxiliares de enfermagem por enfermeiro,
no preparo e administragdo de medicamentos.

* Atentar para o preparo de pacientes para exames ou jejum que possam
interferir na administracéio do medicamento. Néo administrar ou adiar
administracdio de doses quando a condicdio do paciente exigir; relatar e
registrar a omissdo adequadamente. Se necessdrio, procurar orientagdo

com outro profissional.

Estabelecer meios eficazes de comunicagdo entre a equipe multiprofissional
e entre os componentes da equipe e o paciente e familia.
* Definir rotina de verificagdio das prescrigdes médicas e de enfermagem na

passagem de plantdo.

13



ERRO DE HORARIO

Considera-se erro de hordrio a administracdo do medicamento fora

do intervalo de tempo estabelecido pela institui¢do, conforme o
aprazamento da prescri¢do (geralmente se considera hora certa se o atraso
ndo ultrapassa meia hora, para mais ou para menos).

Exemplos

* O anti-hipertensivo das 14h foi administrado as 15h30 devido ao atraso na
dispensagéio pela farmdcia.

* Paciente encontrava-se no setor de diagnésticos por imagem no hordrio
de administragdio de antibiético. O medicamento foi administrado apés o
reforno do paciente, com mais de 1 hora de atraso.?

* Medicamento prescrito para ser administrado “agora”. Como a equipe de
enfermagem ndo foi comunicada, o medicamento foi administrado 2 horas
depois de prescrito.?

14
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Implementar a prética de verificagéio dos certos da terapia medicamentosa:
medicamento certo (confirmar o medicamento com a prescrigéo e conferir
trés vezes o rétulo), dose certa (esclarecer dovidas e confirmar céleulos), via
certa, hordrio cerfo, paciente certo (utilizar dois identificadores para cada
paciente), anotagdio certa. Certificar-se de que todas essas informagdes
estejam documentadas corretamente. Informagdes incompletas devem ser
esclarecidas antes da administracdo do medicamento.

Realizar prescrigdo de enfermagem para o preparo e administragdo

da terapia medicamentosa.

Seguir cuidadosamente os protocolos institucionais de administragdo de
medicamentos.

Certificar-se do protocolo seguido na instituicdio quanto a determinagdo de
erro de hordrio (meia hora para mais ou para menos; uma hora para mais
ou para menos, dentre outros).

Atentar para o preparo de pacientes para exames ou jejum que possam
interferir na administracdo do medicamento. N&o administrar ou adiar
administragdo de doses quando a condigdo do paciente exigir; relatar e
registrar a omissdo adequadamente. Se necessdrio, procurar orientagdo
com outro profissional.

Estabelecer meios eficazes de comunicagdio entre a equipe multiprofissional
e entre os componentes da equipe e o paciente e familia.

Prever a supervisdo de técnicos e auxiliares de enfermagem por enfermeiro,
no preparo e administragdo de medicamentos.

Adequar, sempre que possivel, os hordrios de administracdio dos

medicamentos e rotina de uso jd estabelecida pelo paciente.

15



ERRO DE ADMINISTRACAO
NAO AUTORIZADA DE MEDICAMENTO

16

Erro de administracdo ndo
autorizada de medicamento

Exemplos

Administracdo de medicamento
ndo prescrito

¢ O profissional administrou medicamento
que ndo constava na prescri¢do do paciente
naquele dia.’

Administracdo de medicamento
ao paciente errado
(troca de paciente)

¢ O anti-hipertensivo do Sr. JLS foi
administrado ao paciente JLR, que estava
no leito ao lado do seu.

Administracdo de medicamento
errado

e Estava prescrito cefuroxima sédica a cada
8 horas, mas foi dispensado cloridrato

de cefepime. O paciente recebeu duas doses
do antibiético errado, até que um profissional
de enfermagem detectasse o erro.

* Estava prescrito prednisona e foi
administrado prednisolona.

Administracdo de medicamento
ndo autorizado pelo médico

UtilizagGo de prescricao
desatualizada

* Estava prescrito cloridrato de midazolam
5mg via intravenosa a critério médico.

O paciente estava agitado e a enfermeira
administrou uma dose sem solicitar

a avaliagdio prévia do médico.

® Pela prescri¢éo do dia anterior, no horério
das 12h o paciente deveria receber uma dose
de anfotericina B, sendo iniciada a infuséo.
As 14h, o conferir a prescricéo vigente,
observou-se que o medicamento havia sido

suspenso.
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* Implementar a prética de verificagdio dos certos da terapia medicamentosa:
medicamento certo (confirmar o medicamento com a prescricéo e conferir
trés vezes o rétulo), dose certa (esclarecer dovidas e confirmar céleulos), via
certa, hordrio cerfo, paciente certo (utilizar dois identificadores para cada
paciente), anotacdo certa. Certificar-se de que todas essas informacdes
estejam documentadas corretamente. Informagdes incompletas devem ser
esclarecidas antes da administracdo do medicamento.

* Padronizar o armazenamento adequado e a identificagdio completa e clara
de todos os medicamentos utilizados na instituicdo.

¢ |dentificar e destacar a concentracdo de um mesmo medicamento de
diferentes fabricantes.

e Estruturar o fluxo do sistema de medicacdo da unidade de maneira a
assegurar a ndo administragdo de medicamentos suspensos pelo médico.

e Utilizar sistemas de identificagdio do paciente e do leito.

* A equipe deve conhecer as funges de todos os profissionais dentro do
sistema de medicacdo.

* Administrar medicamentos nas quais se encontra a ordem a critério médico
apés a avaliagdo presencial de um profissional médico. Medicamentos
prescritos “se necessdrio” podem ser administrados apés a avaliagéo da
necessidade pelo enfermeiro.

* Medicamentos prescritos “se necessdrio” devem ter clara sua indicagdo,
por exemplo: se dor; se febre; se hiperglicemia; entre outros.

® Prever a supervisdo de técnicos e auxiliares a Q
de enfermagem por enfermeiro, no preparo gs e

-fd ;.;:‘

e administracdo de medicamentos.

17



ERRO DE DOSE

18

Erro de dose

Exemplos

Administracdo de uma dose
maior ou menor que a prescrita

® Prescritas quatro unidades de insulina
via subcuténea, mas foram administradas

40 unidades.?

Administracdo de uma dose
extra do medicamento

* O antibiético foi suspenso na prescricdio
médica. O profissional de enfermagem
ndo foi comunicado e ndo conferiu

a prescrigdo antes de administrar

o medicamento. O paciente recebeu uma
dose extra do antibiético.

Administracdo de dose
duplicada do medicamento

* Medicagdo prescrita para administragdo
as 14h foi realizada no pronto-socorro.
Logo apés o paciente foi transferido para

a UTI, onde recebeu a dose das 14h
novamente, conforme prescricdo da unidade.
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® Implementar a prética de verificagdio dos certos da terapia medicamentosa:
medicamento certo (confirmar o medicamento com a prescrigéo e conferir
trés vezes o rétulo), dose certa (esclarecer dovidas e confirmar céleulos), via
certa, hordrio cerfo, paciente certo (utilizar dois identificadores para cada
paciente), anotagdo certa. Certificar-se de que todas essas informacdes
estejam documentadas corretamente. Informagdes incompletas devem ser
esclarecidas antes da administracdo do medicamento.

* Instituir a prdtica de dupla checagem, por dois profissionais, dos cdlculos de
diluicdo e administracdio de medicamentos de alto risco.

¢ Disponibilizar local adequado para o preparo de medicamentos, sem fontes
de distragdio e que proporcione poucas interrupgdes.

e Estruturar fluxo do sistema de medicacéio da unidade de maneira a
assegurar a ndo administragdo de medicamentos suspensos pelo médico.

e Ter habilidade na realizacéio de cdlculos e medir doses com exatidéo.

e Utilizar instrumentos de medida padrdo no preparo de medicamentos
(copos graduados, seringas milimetradas) para medir doses com exatiddo.

* Estabelecer meios eficazes de comunicag@o entre a equipe multiprofissional
e entre os componentes da equipe e o paciente e familia.

® Prever a supervisdo de técnicos e auxiliares de enfermagem por enfermeiro,

no preparo e administragdo de medicamentos.

19



ERRO DE APRESENTACAO

Considera-se erro de apresentacdo a administragdo de um medicamento

em apresentagdo diferente da prescrita.

Exemplos

* Administragdo da apresentagdo intravenosa de Cloreto de Potdssio

19,1% por via enteral.

® Para administragdo da dose prescrita de nifedipina via sublingual, foi aspirado

o conteddo de dentro da cépsula.
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® Implementar a prética de verificagdio dos certos da terapia medicamentosa:
medicamento certo (confirmar o medicamento com a prescrigéo e conferir
trés vezes o rétulo), dose certa (esclarecer dovidas e confirmar célculos),
via certa, horério certo, paciente certo (utilizar dois identificadores para
cada paciente), anotagdo certa. Certificar-se de que essas informacdes
estejam documentadas corretamente. Informagdes incompletas devem ser
esclarecidas antes da administracdo do medicamento.

¢ Buscar orientacdo com outros proﬁssionois (enfermeiros, médicos,
farmacéuticos) e consultar guias, bulas de medicamentos e protocolos
institucionais em caso de dividas acerca do nome do medicamento,
posologia, indicagdes, contraindicagdes, precaugdes de uso, preparo e
administracéo.

* Seguir cuidadosamente os protocolos institucionais de administragdo de
medicamentos.

o Utilizar preparacdes de medicamentos especificas para a via de
administragdo prescrita.

® Prever a supervisdo de técnicos e auxiliares de enfermagem por enfermeiro,

no preparo e administragdo de medicamentos.

21
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Erro de preparo

ERRO DE PREPARO

Exemplos

Medicamento incorretamente
formulado ou manipulado antes
da administracdo (reconstituicdo
ou diluicdo incorreta, associagdo
de medicamentos fisica ou
quimicamente incompativeis)

* O medicamento Anfotericina B foi diluido
em soro fisiolégico. A Anfotericina B

é incompativel com soro fisiolégico,
devendo ser diluida em soro glicosado 5%.

* Medicamento metilprednisolona

foi reconstituido com dgua destilada,
ndo sendo utilizado o diluente préprio,
que foi dispensado junto com o férmaco.

Armazenamento inadequado
do medicamento

* Antibiético reconstituido foi armazenado na
gaveta de medicamento do paciente, sendo
que deveria ser mantido sob refrigeragdo.

Falha na técnica de assepsia

* Ao preparar o soro de manutengdo,
ndo foi realizada a assepsia das ampolas
de eletrélitos a serem adicionados na solucéio.

Identificacdo incorreta
do farmaco

* Na etiqueta de identificagdo da solugdio
de infusdio continua constava apenas o nome
e a velocidade de infuséo do medicamento.

Escolha inapropriada
dos acessorios de infusdo

¢ O concentrado de hemdcias foi administrado
em equipo comum, sem filtro para remogdio
de agregados celulares e codgulos.
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* Disponibilizar local adequado para preparo de medicamentos, sem fontes
de distragdo e que proporcione poucas interrupgdes.

* Disponibilizar acesso a informagdes cientificas atualizadas e relevantes
a todos os profissionais da equipe, incluindo guias de prevengéo
de incompatibilidades entre férmacos e solugdes e de diluigdio de
medicamentos.

® Padronizar o armazenamento adequado e identificagdo completa e clara de
todos os medicamentos utilizados na instituicdo.

* Seguir cuidadosamente os protocolos institucionais de preparo e
administracéio de medicamentos.

* |dentificar corretamente os medicamentos preparados (com nome do
paciente, nimero do leito e enfermaria, nome do medicamento, horério e
via de administragdo, velocidade de infusdo, iniciais do responsavel pelo
preparo), e os frascos de medicamentos que serdo armazenados (com
data e horério da manipulagdo, concentragdo do medicamento, iniciais do
responsavel pelo preparo).

® Buscar orientacdo com outros proﬁssionois (enfermeiros, médicos,
farmacéuticos) e consultar guias, bulas de medicamentos e protocolos
institucionais em caso de dovidas acerca do nome do medicamento,
posologia, indicagdes, contraindicagdes, precaugdes de uso, preparo e
administracéo.

® Redlizar o preparo do medicamento imediatamente antes da administragdo,
a ndo ser que haja recomendagéo diferente do fabricante.

* Desenvolver e implementar programas de educagdo centrados nos
principios gerais da seguranca do paciente que inclua informagdes sobre
uso de novos medicamentos e treinamento da equipe multiprofissional nas
diferentes etapas do sistema de medicagéio.

Adquirir conhecimentos fundamentais sobre farmacologia (indicages,

contraindicacdes, efeitos terapéuticos e colaterais, cuidados especificos

sobre administracdio e monitoracdo de medicamentos).

¢ Ter habilidade na realizacdo de célculos e medir doses com exatiddo.

e Utilizar instrumentos de medida padrdo no preparo de medicamentos (copos
graduados, seringas milimetradas) para medir as doses com exatiddo.

® Prever a supervisdo de técnicos e auxiliares de enfermagem por enfermeiro,

no preparo e administragdo de medicamentos.
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Erro de administragdo

ERRO DE ADMINISTRACAO

Exemplos

Falha na técnica de assepsia

* Néo foi realizada antissepsia da cémara
graduada de gotejamento antes de injetar
o medicamento na mesma.

Falha na técnica de administracdo ® Foi administrado o volume de 5ml de

do medicamento

medicamento na regido do musculo deltéide.?

Administragdo do medicamento
por via diferente da prescrita

¢ O medicamento cloridrato de prometazina
prescrito por via intramuscular foi administrado

por via intravenosa.’

Administragdo do medicamento
em local errado

* O medicamento que deveria ser administrado
no olho direito foi administrado no olho
esquerdo.

Administragdo do medicamento
em velocidade de infusdo
incorreta

* O gotejamento do antibiético cloridrato

de vancomicina ndo foi controlado pelo
profissional. O medicamento, que deveria
ser administrado em uma hora, foi infundido

em menos de 10 minutos.




Erro de administragdo

Exemplos

Associacdo de medicamentos
fisica ou quimicamente
incompativeis

¢ O medicamento fenitoina sédica foi infundido
na mesma via do cateter intravenoso na qual
estava sendo administrado soro

de manutengdio com glicose e eletrélitos.
Ocorreu a precipitagdo do medicamento.

o Administrado bicarbonato de sédio 8,4%

no mesmo limen de cateter intravenoso central
por onde estava sendo infundida solugdio
continua de adrenalina. O bicarbonato

de sédio inativa o efeito das catecolaminas.

Falha nos equipamentos
ou problemas com acessérios
da terapia de infuséo

® Ao conferir os farmacos de infusdo continua
que o paciente estava recebendo, percebeu-se
que quase o volume total do medicamento
que havia sido instalado no dia anterior
permanecia na seringa. Menos de 5 ml

de um total de 48 ml havia sido infundido.

A bomba de infusdio computava o volume

a partir da vazdo programada, mas ndo
empurrava o émbolo. O equipamento estava
com defeito. Ao avaliar a infusdo continua

do soro de manutencdo, observou-se
rachadura da cémara de gotejamento

do equipo e vazamento de solugdo.

Administragdo de medicamento
prescrito incorretamente

¢ O médico prescreveu uma dose de antibiético
quatro vezes superior & recomendada para

a idade e o peso do paciente. O enfermeiro,
ao fazer o aprazamento da prescrigdo, ndio
identificou o erro. O farmacéutico dispensou

a dose prescrita e também néo identificou

a falha. O técnico de enfermagem administrou
dose errada do medicamento co paciente
devido ao erro de prescrigdo.
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Adquirir conhecimentos fundamentais sobre farmacologia (indicagdes,
contraindicacdes, efeitos terapéuticos e colaterais, cuidados especificos
sobre administracdo e monitoracdo de medicamentos).

Implementar a prética de verificagéio dos certos da terapia medicamentosa:
medicamento certo (confirmar o medicamento com a prescrigéo e conferir
trés vezes o rétulo), dose certa (esclarecer dovidas e confirmar célculos),
via certa, horério certo, paciente certo (utilizar dois identificadores para
cada paciente), anotagdo certa. Certificar-se que todas essas informacdes
estejam documentadas corretamente. Informagdes incompletas devem ser
esclarecidas antes da administracdo do medicamento.

Seguir cuidadosamente os protocolos institucionais de administragdo de
medicamentos.

Desenvolver e implementar programas de educagdo centrados nos
principios gerais da seguranca do paciente, que inclua informagdes sobre
uso de novos medicamentos e treinamento da equipe multiprofissional nas
diferentes etapas do sistema de medicagéio.

Buscar orientagdio com outros profissionais (enfermeiros, médicos,
farmacéuticos) e consultar guias, bulas de medicamentos e protocolos
institucionais em caso de dividas acerca do nome do medicamento,
posologia, indicagdes, contraindicagdes, precaugdes de uso, preparo e
administracéo.

Padronizar equipamentos fecnolégicos (como bombas de infuséo) na
unidade, limitando a variedade de opgdes.

Realizar prescrigdo de enfermagem para o uso de bombas de infusdo para

administragdio segura de farmacos.



* No hordrio de administracdo do medicamento, levar ao local de
administragdio apenas o que se designa ao paciente especifico, ndio fazendo
uso de bandeja contendo diversos medicamentos para diferentes pacientes.

* A equipe deve ter conhecimento das fungdes de todos os profissionais dentro
do sistema de medicacdo.

* Utilizar materiais e técnicas estéreis para administrar medicamentos por via
intravenosa.

® Prever a supervisdio de técnicos e auxiliares de enfermagem por enfermeiro

no preparo e administragdo de medicamentos.
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Erro com medicamentos
deteriorados

ERRO COM MEDICAMENTOS DETERIORADOS

Exemplos

Administragdo de medicamento
com data de validade expirada

¢ A solucdio de cloridrato de midazolam e soro
glicosado 5% havia sido instalada hé 30 horas.
Solucdes de infusdo continua devem

ser trocadas a cada 24 horas.

® Insulina com data de validade expirada estava
armazenada na geladeira e foi administrada ao
paciente.

Administracdo de medicamento
com integridade fisica
ou quimica comprometida

* Ao trocar a solugdio de heparina sédica

e soro glicosado 5%, foi observado que

o farmaco que estava sendo infundido

no paciente apresentava coloragdo
acastanhada, indicando que sua integridade
quimica estava comprometida.

* Antibiético preparado as 13h30 para
administracdo &s 18h. Foi mantido fora

da refrigeragdio. A estabilidade do medicamento
em temperatura ambiente era de 4 horas.
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* Adquirir conhecimentos fundamentais sobre farmacologia (indicagdes,
contraindicacdes, efeitos terapéuticos e colaterais, cuidados especificos
sobre administracdo e monitoracdo de medicamentos).

* Seguir cuidadosamente os protocolos institucionais de administragdo de
medicamentos.

* Realizar o preparo do medicamento imediatamente antes da administragdo,
a ndio ser que haja recomendagdo diferente do fabricante.

* Supervisionar o controle da temperatura da geladeira de acondicionamento
de medicamentos, definindo parémetro minimo e méximo.

* |dentificar corretamente os frascos de medicamentos manipulados que
serdio armazenados (com data e horério da manipulagdo, concentragéio do
medicamento, iniciais do responsével pelo preparo).

* Disponibilizar acesso a informagdes cientificas atualizadas e relevantes a
todos os profissionais da equipe.

® Prever a supervisdo de técnicos e auxiliares de enfermagem por enfermeiro,

no preparo e administragdo de medicamentos.
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Erro de monitoracdo

ERRO DE MONITORACAO

Exemplos

Falha em rever um esquema
prescrito para devida
adequacdo ou detecgéo

de problemas

* Paciente desenvolveu insuficiéncia renal aguda
durante tratamento com antibiéticos, mas as
doses ndo foram ajustadas adequadamente.

* Paciente recebendo antibiético para
tratamento de pneumonia, e warfarina devido
& histéria de embolia pulmonar. Apés 7 dias,
apresenta razdo normalizada internacional
(RNI) de 6 (elevado). Néo foi realizada
monitoragdo para ajuste da dose da warfarina,
que pode sofrer interferéncia do antibiético,
aumentando o risco de hemorragia.'®

Falha em monitorar dados
clinicos e laboratoriais antes,
durante e apés a administragéo
de um medicamento, para
avaliar a resposta do paciente
a terapia prescrita

* A dose de insulina prescrita foi administrada
sem prévia verificagdo da glicemia do paciente.

¢ Néo foi realizado controle de glicemia capilar
durante as 24 horas de infuséo da solucdio
de nutrigdio parenteral.
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* Adquirir conhecimentos fundamentais sobre farmacologia (indicagdes,
contraindicacdes, efeitos terapéuticos e colaterais, cuidados especificos
sobre administracdo e monitoracdo de medicamentos).

* Disponibilizar acesso a informagdes cientificas atualizadas e relevantes a
todos os profissionais da equipe.

* Desenvolver e implementar programas de educagéo centrados nos
principios gerais da seguranga do paciente que incluam informagdes sobre
uso de novos medicamentos e treinamento da equipe multiprofissional nas
diferentes etapas do sistema de medicagdo.

® Buscar orientagdio com outros profissionais (enfermeiros, médicos,
farmacéuticos) e consultar guias, bulas de medicamentos e protocolos
institucionais em caso de duvidas acerca do nome do medicamento,
posologia, indicagdes, contraindicagdes, precaugdes de uso, preparo e
administracéio.

* Discutir com a equipe multiprofissional (médico, farmacéutico, nutricionista)
e realizar prescri¢dio de aprazamento de medicamentos que vise a
prevengdo de interagdio férmaco-farmaco e férmaco-alimentos.

* Informar ao paciente e familia sobre eventuais reagdes adversas aos
medicamentos e como relatar & equipe de sadde.

* Prever a supervisdio de técnicos e auxiliares de enfermagem por enfermeiro

no preparo e administragdo de medicamentos.




ERRO EM RAZAO DA NAO ADERENCIA
DO PACIENTE E FAMILIA

Considera-se erro em razdo da ndo aderéncia do paciente e familia
o comportamento inadequado do paciente ou cuidador quanto

a sua participacdo na proposta terapéutica.

Exemplos

* Adolescente tetraplégico, com internagdo prolongada, em acompanhamento
com as equipes de psiquiatria e psicologia, recusa-se a aceitar ansiolitico
prescrito.

* Familiar era responsavel por administrar fenobarbital em gotas ao paciente,
diariamente & noite. O medicamento ndo estava sendo administrado porque

o cuidador acreditava que s6 deveria ser dado em caso de convulséo.
Estratégias de Prevengdio® 1317

* Estabelecer meios eficazes de comunicagdio entre a equipe multiprofissional
e entre os componentes da equipe, paciente e familia.
* Orientar paciente e familia quanto & terapia medicamentosa (objetivos da

terapia, agdes e efeitos esperados, reagdes adversas, cuidados no preparo e

administracdio do medicamento).




OUTROS ERROS DE MEDICACAO -
ESTRATEGIAS DE PREVENCAO

Outros erros de medicacdo podem ser identificados na prética de

enfermagem, durante a realizacdo da terapia medicamentosa, cabendo

destacar outras estratégias de prevencdo.

Limitar as solicitacdes verbais a casos de extrema necessidade. A instituicdo
deve definir critérios de conduta para essa agdio, como o método de dupla
checcgem apds solicitacdes verbais e certificacdo da documentacdo escrita
dessa ordem. As solicitacdes verbais de prescri¢do de medicamentos devem
se restringir a situacdes de emergéncia.

Instituir o planejomento da terapia medicamentosa a ser realizado pelo
enfermeiro, com o objetivo de determinar quais fungdes serdo exercidas por
esse profissional e quais podem ser delegadas.

Remover do estoque comum da unidade medicamentos classificados como
potencialmente perigosos ou de alto risco.

Desenvolver sistemas de notificacdo e andlise de erros de medicacdo, com
identificagdio de causas e elaboracdo de estratégias de prevengédo.
Sensibilizar os profissionais no que se refere & notificagéo de erros de
medicacdo.

Implementar ferramentas tecnolégicas (sistema de cédigo de barras,
monitoramento automdtico) na prevengdo de erros de medicagdio.

Promover cultura de seguranca.
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CONSIDERACOES FINAIS

A prevencdo de erros de medicacdio e promogdo da seguranga do paciente
sdo questdes de extrema relevancia no sistema de sadde nacional e envolvem,
necessariamente, diferentes dreas, sefores, equipe multiprofissional e
comunidade, sendo que as politicas publicas devem direcionar as agdes com
vistas a aprimorar o sistema de medicagdo, incluindo a determinacdo de
estrutura e processos minimos que garantam boas prdticas e a seguranga da

populagdo.

Instituicdes de sadde devem desenvolver uma cultura voltada para a promogéo
continua de seguranca do paciente, sendo que todo local em que a enfermagem
realiza prdticas relacionadas & medicagéo deve dispor de infraestrutura e

processos que garantam a realizacdio segura da medicagdo.

Ressalta-se também o processo de educacdio da equipe. Este deve acontecer
de forma constante, com apoio integral da gestdo e estruturado de forma a
adequar a metodologia de ensino para o tipo de instituicdio e prética assistencial,
identificando objefivos de aprendizagem relacionados a conhecimentos,
habilidades e afitudes da equipe, definindo quais métodos educacionais deverdio
ser utilizados e o tempo necessdrio para o alcance dos objetivos de aprendizagem.
Adicionalmente, o monitoramento da eficécia se faz necesséria para avaliar o

processo de educacdio aplicado e as mudangas identificadas na prética.

O processo de educagdo é uma das ferramentas para a prevengdo de erros
de medicagéio, contudo transformacdes serdo alcangadas quando houver uma
convergéncia entre as politicas pUblicas, institucionais, ao aprimoramento da
equipe e implementacdo de agdes fundamentadas em evidéncias cientificas,
contando com a participagdo efetiva dos gestores da instituicdio, da equipe

de satde, do paciente e da familia.
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